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РЕЗЮМЕ
Въведение: Различни изследвания показват, 
че по-бедните хора от населението имат по-го-
леми здравни потребности, докато използване-
то на здравни услуги е концентрирано сред по-бо-
гатите прослойки на обществото. Целта на на-
стоящата статия е да се изследват социоико-
номическите здравни неравенства в използва-
емостта на различни видове здравни услуги в 
България.
Материал и методи: В изследването са из-
ползвани данни от проведено социологическо 
проучване чрез анкета. Проучването е проведено 
в периода март-юни 2014 г. сред 618 граждани на 
Североизточния район на планиране.
Резултати: От стойностите на коефициен-
та на поляризация се вижда, че по-висока е из-
ползваемостта на здравни услуги от хората с 
по-ниски доходи. Изключение правят само ден-
талните услуги. Емпиричните стойности на 
t-критерия на Стюдент по видове лечебни за-
ведения показват, че статистически значими 
различия между групите с най-ниски и най-ви-
соки доходи съществуват при ползването на об-
щопрактикуващ лекар, лекар-специалист и при 
приема в болница.
Дискусия: Резултатите от нашето изслед-
ване показват, че статистически значими раз-
личия се наблюдават в използването на здрав-
ни услуги от респондентите с различни равнища 
на доход. Финансовата тежест на разходите за 
здравеопазване създава сериозни бариери в достъ-
па до здравни услуги, особено за по-бедните дома-
кинства, неосигурените лица и другите уязвими 
групи.
ABSTRACT
Introduction: Different studies show that those 
at the lower end of the income distribution have the 
greatest needs for health care but usually those in high-
er income groups use more health care services espe-
cially specialised ones. The aim of this article is to in-
vestigate socio-economic health inequalities in the 
utilisation of health care services in Bulgaria.
Material and Methods: Data from inquiry are 
used to analyse the socio-economic health inequality. 
The inquiry is conducted in 2014 among 618 citizens of 
Nord-East region in Bulgaria.
Results: Values of odds ratio show that people at 
the lower end of the income distribution use more 
health care services except in the dental care. Differ-
ences in utilization of outpatient and inpatient ser-
vices are measured at different income groups through 
Student t-test.
Discussion: Our analyses suggest that income in-
equalities are related with health inequalities in the 
utilisation of health care services in Bulgaria. Finan-
cial burden of private health expenditure creates bar-
riers in access to health care services especially for 
poorer part of the population, uninsured people and 
other vulnerable groups.
Conclusion: Although the health sector faces se-
rious challenges with income-related health inequal-
ities, the policy measures are still inadequate.
Keywords: health inequalities, socio-economic differ-
ences, utilisation of health services.
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Заключение: Въпреки задълбочаването на 
проблема с неравенствата в използването на 
здравни услуги, мерките от страна на здравните 
власти са все още твърде ограничени. 
Ключови думи: здравни неравенства, 
социоикономически неравенства, използване на 
здравни услуги
ВЪВЕДЕНИЕ
Различни изследвания показват, че по-бедни-
те хора от населението имат по-големи здравни 
потребности, докато използването на здравни 
услуги (особено на специализирана медицинска 
помощ) е концентрирано сред по-богатите про-
слойки на обществото (19,21,22). Тази специфи-
ка може да бъде установена в много европейски 
държави, като основната причина за разминава-
нето между здравните потребности и използва-
нето на здравни услуги е неравенството в дохо-
дите. По-голямата част от проучванията, свър-
зани с този въпрос, показват, че хората с по-ни-
ски доходи повече посещават общопрактику-
ващ лекар (в държави, в които такива има) или 
използват предимно услуги в първичната ме-
дицинска помощ, което се обяснява най-вече с 
факта, че те имат по-голяма нужда от здравни 
услуги поради по-лошото си здравословно със-
тояние (8,9,12,13,15,17,20). Такава помощ полз-
ват предимно и хора с по-ниско образование. От 
тази гледна точка по отношение на първичната 
помощ може да се твърди, че е постигната верти-
кална равнопоставеност, тъй като повече услуги 
използват онези, които повече се нуждаят от тях. 
По отношение на специализираната меди-
цинска помощ се наблюдава точно обратна-
та ситуация – хората с по-високи доходи посе-
щават по-често специалист (3,9,10,18,20). Това 
предполага и различия в качеството на лечение 
между по-богатите и по-бедните прослойки на 
обществото. До голяма степен тези различия в 
използването на медицински услуги на отделни-
те нива на здравната система, както и разликите 
в качеството на предоставяните услуги, се обяс-
няват или директно с големи разминавания в до-
ходите, или с наличието на допълнителна (част-
на) здравна осигуровка (или застраховка), което 
индиректно също насочва към доходните нера-
венства. Наред с осигурителния статус влияние 
оказват също фактори като директните плаща-
ния от страна на пациентите за различните услу-
ги, както и някои нефинансови бариери като мес-
тоживеенето (от гледна точка на географските 
различия в разпределението на специализирана-
та медицинска помощ) и образованието (по-ви-
соко образованите хора посещават по-често ле-
кари специалисти) (6). Или в случая става въ-
прос за примери на вертикална неравнопоставе-
ност. Някои учени стигат още по-напред, доказ-
вайки, че съществуват неравенства в смъртност-
та, която е предотвратима, и то по отношение на 
адекватно лечение и диагностика в специализи-
раната доболнична помощ (14,16). Изследвания-
та показват, че равнопоставеност съществува и 
при предоставянето на болничната помощ, до-
като денталната помощ се използва предимно от 
хората с по-високи доходи (12,18).
Наред с дохода има и много други фактори, 
които оказват влияние върху неравенствата в из-
ползването на различните здравни услуги – осо-
бено когато те се предоставят по линия на соци-
алното здравно осигуряване. Въпреки че по от-
ношение на различията в посещенията на спе-
циализираната медицинска помощ доходът иг-
рае важна роля, то той невинаги е водещата при-
чина за съществуващите неравенства (19). Ня-
кои автори дори твърдят, че други променливи 
като етническа принадлежност, образование и 
професия са основни фактори на неравнопоста-
веността в доболничната помощ (17). Част от из-
следванията разглеждат вероятността за използ-
ване на здравни услуги като функция на набор 
от променливи, свързани с потребностите, как-
то и комплекс от индивидуални характеристики 
и политически решения (11). Индивидуалните 
характеристики и предпочитания също оказват 
голямо влияние и от тази гледна точка същест-
вуващите различия между индивидите, както и 
разминаването между разходи и ползи в здра-
веопазването могат да обяснят до голяма сте-
пен наблюдаваните неравенства в използването 
на здравни услуги при едно и също здравослов-
но състояние.
В българската практика липсват съвременни 
доказателства относно използването на отделни-
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те видове медицинска помощ според дохода на 
потребителите. Целта на настоящата статия е да 
се изследват социоикономическите здравни не-
равенства в използваемостта на различни видове 
здравни услуги в България.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
В това изследване ние използваме данни от 
социологическо проучване сред гражданите по-
средством използване на анкета, попълвана лич-
но от респондентите с помощта на интервю-
иращ. Проучването е проведено в периода март-
юни 2014 г. Единица на проучването са жителите 
на Североизточния район на планиране и чети-
рите му области - Варна, Шумен, Добрич и Тър-
говище. Причините за избора на Североизточ-
ния район на планиране са следните:
• географските особености на района поз-
воляват да се обхванат всички специфи-
ки на предоставянето на медицинска по-
мощ, като по този начин се осигурява въз-
можността да се вземат предвид всички ге-
ографски фактори (климат, релеф и др.), 
както и свързаните с тях особености на на-
селените места (отдалеченост, разпръсна-
тост, трудна достъпност, степен на урбани-
зация) и на инфраструктурата;
• демографските, икономическите и социо-
културните характеристики на включени-
те в района области и общини са изключи-
телно разнообразни и това позволява да се 
обхване цялата палитра на съществуващи-
те в страната различия в това отношение;
• предварителните проучвания показват, 
че на територията на района се наблюда-
ват съществени различия по отношение на 
здравния статус на населението (здравни 
неравенства), както и териториални дис-
пропорции при разпределението на ресур-
сите, водещи до неравнопоставеност на на-
селението в достъпа до здравни услуги.
При планиране на проучването е използван 
извадковият способ на базата на случаен подбор. 
При определяне обема на извадката генералната 
съвкупност включва населението на Североиз-
точния район на планиране в България. Възпри-
ета е грешка в размер на 5.5% (Δ=0,055), която при 
подобен обем на генералната съвкупност осигу-
рява максимално доближение на резултати в из-
вадката до действителните такива. Гаранционна-
та вероятност е обичайната за такива проучва-
ния 95%, която съответства на гаранционен мно-
жител на стойност 1,96. Въз основа на статисти-
ческите данни за генералната съвкупност полу-
чаваме извадка в обем от 618 души, формирана 
като сума от разпределението на респонденти-
те по типове населени места - областни градове, 
малки градове и села.
При изчисляване обема на извадката е при-
ложена формулата за безвъзвратен подбор в слу-
чаите, при които n
0
/N е минимално число. По-
лучената стойност отговаря на изискванията за 
гарантиране на представителност (за Северо-
източния район на планиране), като структу-
рата на извадката напълно повтаря разпределе-
нието на населението по типове населени места 
в генералната съвкупност. Обемът на извадката 
е достатъчно голям, за да доближи нормалното 
разпределение.
Включените в извадката респонденти са срав-
нително равномерно разпределени според демо-
графските характеристики пол и възраст. Дохо-
дите на домакинствата, включени в извадката, 
са от съществено значение за анализа и оценката 
на социоикономическите здравни неравенства. 
При определяне на подоходните групи сме из-
ползвали информация на Националния статис-
тически институт за доходите на домакинства-
та през 2012 г. (2), като сме обединили децилните 
групи до пет основни.
В анкетната карта са включени предимно за-
творени въпроси, касаещи достъпа до здравни 
услуги, използването на здравни услуги и харак-
теристиките на респондентите. Въз основа на по-
лучените данни са апробирани работни хипоте-
зи с подходящи статистически тестове (t-крите-
рий на Стюдент) и методи за измерване на нера-
венствата (коефициент на поляризация и крива 
на Лоренц).
РЕЗУЛТАТИ
За целите на статистическата проверка относ-
но различията в използваемостта според доходи-
те на респондентите е формулирана следната ра-
ботна хипотеза:
Съществуват статистически значими разли-
чия в използването на отделните видове меди-
цинска помощ според подоходната група, в коя-
то попадат анкетираните.
За тестване на работната хипотеза са използ-
вани данни за средната използваемост на раз-
лични видове медицинска помощ, групирани в 
квинтили според средния месечен доход на до-
макинството. В Таблица 1 са представени резул-
татите за средния брой посещения по видове ле-
чебни заведения през последните 12 месеца. От 
данните не се забелязва ясно подчертана тенден-
ция за нарастване или намаляване на средната 
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използваемост по подоходни групи, с известно 
изключение при стоматологичната помощ, чието 
използване се повишава с увеличението на сред-
ния доход на домакинството.
За тестване на работната хипотеза са използ-
вани t-критерият на Стюдент за съпоставяне на 
средни величини от две извадки, коефициентът 
на поляризация (OR) за съотношението между 
1-ви и 5-и квинтил и кривата на Лоренц за уста-
новяване на различията в използваемостта меж-
ду отделните подоходни групи.
От стойностите на коефициента на поляриза-
ция (OR) се вижда, че по-висока е използваемост-
та на здравни услуги от хората с по-ниски дохо-
ди (Табл. 2). Изключение правят само денталните 
услуги, при които потреблението в 5-и квинтил 
надвишава това в 1-ви. Доколкото по-бедните 
групи от населението са в по-лошо здравословно 
състояние, се предполага, че те трябва да използ-
ват повече здравни услуги. Това съответства и на 
идеята за вертикална равнопоставеност в здра-
веопазването. Емпиричните стойности на t-кри-
терия по видове лечебни заведения показват, че 
статистически значими различия между групи-
те с най-ниски и най-високи доходи съществу-
ват при ползването на общопрактикуващ лекар, 
лекар специалист и при приема в болница. Тъй 
като това са основни видове медицинска помощ, 
то можем да приемем работната хипотеза.
Кривата на Лоренц в този случай показва фак-
тическото използване на медицинска помощ като 
кумулативна пропорция на използваемостта от 
населението, подредено спрямо дохода. Според 
данните от анкетното проучване при първич-
ната и болничната медицинска помощ кривата 
на Лоренц лежи над диагонала, което означава, 
че по-бедните използват повече здравни услу-
ги (Фиг. 1 и Фиг. 2). Редица изследвания в други 
държави също показват, че хората с по-ниски до-
ходи повече посещават общопрактикуващ лекар 
и болница, което се потвърждава и от нашите ре-
зултати за Североизточния район на планиране 
в България. Това се обяснява най-вече с факта, че 
те имат по-голяма нужда от здравни услуги по-
ради по-лошото си здравословно състояние. От 
тази гледна точка по отношение на първичната 
и болничната помощ може да се твърди, че е по-
стигната вертикална равнопоставеност, тъй като 
повече услуги използват онези, които повече се 
нуждаят от тях.
При специализираната доболнична помощ 
няма ясно изразена тенденция за преобладаващо 
използване от по-бедните или по-богатите групи 
от населението. Използваемостта на специали-
Вид медицинска помощ / лечебно 
заведение
1 квинтил 2 квинтил 3 квинтил 4 квинтил 5 квинтил
Общопрактикуващ лекар 2,96 2,43 2,90 2,18 1,93
Лекар специалист 1,52 1,45 1,37 1,64 0,90
Зъболекар 1,09 1,27 1,60 1,82 1,73
Медико-диагностична лаборатория 1,13 0,94 0,86 1,51 0,93
Болница 0,5 0,43 0,22 0,29 0,20
Друго лечебно заведение 0,15 0,06 0,07 0,11 0
Спешна медицинска помощ 0,17 0,18 0,09 0,07 0,10






Общопрактикуващ лекар 2,900 1,53 1,15-2,77
Лекар специалист 2,676 1,69 0,87-2,17
Зъболекар 1,800 0,62 0,21-1,95
Медико-диагностична лаборатория 0,789 1,22 0,45-1,81
Болница 1,973 2,50 1,98-3,15
Друго лечебно заведение - - -
Спешна медицинска помощ 1,115 1,70 0,84-2,86
Табл. 2. Сравнение на използваемостта на медицинска помощ / посещения на лечебни заведения по подоход-
ни групи
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зирани здравни услуги е висока в 1-ви квинтил, 
след което намалява във 2-ри и 3-ти, в 4-ти квин-
тил достига най-високото си равнище и в най-ви-
сокодоходната група (5-и квинтил) отново нама-
лява. Това важи както за прегледите при лекар 
специалист, така и за специализираните диагно-
стични изследвания (Табл. 1). 
За разлика от специализираната доболнич-
на медицинска помощ, при денталната помощ 
ясно се различава преобладаваща използваемост 
в групите с по-високи доходи, което се вижда и 
от разположението на кривата на Лоренц под ди-
агонала на „идеалното“ разпределение (Фиг. 3). 
Ако специализираните медицински услуги мо-
гат да се използват предимно по линия на здрав-
ното осигуряване (със заплащане само на потре-
бителска такса), то денталните услуги са предим-
но платени от пациентите (с много малко изклю-
чения), което създава финансови бариери при 
ползването им от хората с по-ниски доходи.
ДИСКУСИЯ
Резултатите от нашето изследване показват, 
че статистически значими различия се наблюда-
ват в използването на здравни услуги от респон-
дентите с различни равнища на доход. Разлики 
се доказват в първичната, специализираната и в 
болничната медицинска помощ, а стоматологич-
ни услуги се използват предимно от хора с по-ви-
соки доходи.
Финансовата тежест на разходите за здра-
веопазване създава сериозни бариери в достъ-
па до здравни услуги, особено за по-бедните до-
макинства, неосигурените лица и другите уяз-
вими групи. Нещо повече, хората с най-големи 
здравни потребности са изправени пред риска 
от по-нататъшно обедняване поради неравноп-
оставеност в достъпа и влошено здраве. Някол-
ко изследвания, проведени през различни пери-
оди, потвърждават тези заключения. Проучване, 
проведено през 2010 г., относно директните пла-
щания за здравни услуги като финансова тежест 
или бариера за достъп показва, че групите с ни-
ски доходи по-често се въздържат от използва-
нето на болнични и доболнични услуги пора-
ди нивото на директните плащания. Повече от 
30% от респондентите твърдят, че се налага или 
да вземат пари назаем, или да отлагат използва-
нето на здравни услуги поради здравните разхо-
ди. Въпреки че здравно осигурените лица имат 
по-добър достъп до здравни услуги, на тях също 
се налага да вземат заеми, за да посрещнат своите 
здравни разходи (4).
Последни данни в тази връзка са представени 
в Националната здравна стратегия 2014-2020 г., в 
анализа на която се твърди, че между 20 и 40% 
от населението на страната изпитва реални огра-
ничения в достъпа до здравеопазване – при за-
купуването на предписани лекарства (37.6%) или 
при извършване на медико-диагностични из-
следвания (30.6%) (1). В допълнение на това, все-
ки четвърти се въздържа от прегледи и/или из-
следвания извън населеното място, където жи-
вее (25.8%), всеки шести – от постъпване в болни-
ца (16%), а всеки седми – от различни медицин-
ски услуги поради отдалеченост от дома (13.7%).
До подобни резултати достига проучване на 
Световната банка, проведено в България през 
2010 и 2011 г., което показва, че в следствие на 
икономическата криза в страната много хора, 
Фиг. 1. Крива на Лоренц за използването на пър-
вична медицинска помощ по подоходни групи
Фиг. 2. Крива на Лоренц за използването на 
болнична помощ по подоходни групи
Фиг. 3. Крива на Лоренц за използването на ден-
тални услуги по подоходни групи
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особено с по-ниски доходи, съкращават разходи-
те си за лекарства и за ползване на здравни услу-
ги (23). Около 25% от домакинствата с най-ниски 
доходи отлагат посещение при лекар при здра-
вословен проблем, а над 40% пропускат закупу-
ването на лекарства, за да намалят месечните си 
разходи. Изводът, до който достигат експертите 
на Световната банка, е, че финансовата защита 
в нашата здравна система е ограничена. Данни-
те от нашето проучване в Североизточния район 
на планиране сочат, че около 2/3 от респонденти-
те с ниски доходи отлагат използването на здрав-
ни услуги, когато са им нужни, а около 1/3 нямат 
финансовата възможност да си купуват редовно 
предписаните им лекарства. Това свидетелства 
не само за слаба финансова защита, но и за на-
личието на неравнопоставеност в здравеопазва-
нето, обусловена от различията в доходите. Неу-
довлетворените потребности от медицинска по-
мощ (измервани чрез отложеното потребление) 
също се различават значително според доходите 
на анкетираните. Значимите различия в отложе-
ното използване на здравни услуги могат да до-
ведат в един по-дълъг период от време до влоша-
ване на здравословното състояние на онези гру-
пи от населението, които по принцип се нужда-
ят от повече грижи (по-възрастните, по-бедни-
те, живеещите в по-отдалечени населени места).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Като цяло нашите резултати показват и 
потвърждават, че има значителни неравенства в 
достъпа до медицински услуги, които изискват 
адекватна политическа намеса. Нашето твър-
до убеждение е, че ключовата роля на здравната 
система за подобряване на здравето на нацията я 
превръща и в значим фактор, който може да съз-
дава или преодолява неравенствата. Тя може да 
съдейства съществено за по-справедливото „раз-
пределение“ на здравето в обществото. Здравна-
та система е един от детерминантите на здраве-
то, която е едновременно „под влиянието и влия-
еща върху ефектите на останалите социални де-
терминанти“ (7), и поради това тя трябва да съз-
дава повече възможности за онези групи от на-
селението, които са в по-неизгодно социоиконо-
мическо положение (5). Според нас намаляване-
то на неравнопоставеността в здравеопазването 
изисква мерки на всички равнища на системата, 
както и поемане на ангажименти към тази цел от 
всички, които отговарят за здравната политика, 
разпределението на ресурсите и осигуряването 
на здравните услуги.
Въпреки задълбочаването на проблема с не-
равенствата в използването на здравни услуги, 
мерките от страна на здравните власти в Бъл-
гария са все още твърде ограничени. Опитът за 
прилагане в действие на Национална здравна 
карта, с която трябва да се постигне по-справед-
ливо преразпределение на ресурсите и достъп-
ност до здравната мрежа, не показва осъществе-
ни действия с осезаеми резултати. Като стъпка 
за намаляване на финансовата тежест за потре-
бителите на медицински услуги през 2012 г. пра-
вителството фиксира размера на потребителски-
те такси за здравни услуги за здравноосигурени-
те лица и намали размера на тези такси за пенси-
онерите. За проследяване на ефекта от тази мяр-
ка обаче ще са необходими нови изследвания, 
които да анализират доколко успешна е била тази 
промяна.
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